










Die Radiotherapie solider Tumoren 
mit Protonen hat in den letzten Jah-
ren zunehmende Bedeutung erlangt. 
Aufgrund des günstigen Nebenwir-
kungsprofils ist sie besonders wert-
voll für Kinder. Das Paul Scherrer Ins-
titut (PSI) in der Schweiz nimmt eine 
weltweite Vorreiterrolle im Bereich 
der Protonentherapieforschung ein. 
Hier werden seit 2004 auch Kleinkin-
der in tiefer Sedierung behandelt. 
Am Beispiel der Zusammenarbeit 
des PSI mit dem Kinderspital Zürich 
wird demonstriert, welche besonde-
ren fachlichen und organisatorischen 
Anforderungen an Anästhesisten ge-




Paul Scherrer Institut, 
Villigen, Schweiz
Das PSI, ein renommiertes Forschungs-
institut für Natur- und Ingenieurwissen-
schaften, liegt ca. 43 km westlich von Zü-
rich. Im Zentrum für Protonentherapie 
werden seit 1984 Patienten mit Augentu-
moren (v. a. Aderhautmelanome) erfolg-
reich mit Protonen behandelt. Seit 1996 
werden Protonen zur Behandlung von tief 
liegenden Tumoren eingesetzt. Seit 2004 
besteht eine Zusammenarbeit zwischen 
der Anästhesieabteilung der Universitäts-
Kinderkliniken Zürich und dem Zentrum 
für Protonentherapie zur Behandlung von 
Säuglingen, Kleinkindern und Kindern in 
Sedierung.
Wie in der radiologischen Diagnostik 
[Magnetresonanztomographie (MRT), 
Computertomographie (CT)] benötigen 
Kleinkinder für die Radiotherapie/Pro-
tonentherapie eine tiefe Sedierung, da sie 
einerseits nicht in der Lage sind, längere 
Zeit ruhig zu liegen, und andererseits die 
angewandten Methoden zur Fixierung so-
wie das Alleinsein im Behandlungsraum 
als bedrohlich empfinden.
Protonen für die 
onkologische Therapie
Als Quelle für die Protonentherapie dient 
das Wasserstoffatom. Aufgrund ihrer gro-
ßen Masse haben Protonen nur eine ge-
ringe Streuung, wodurch der Strahl mil-
limetergenau auf das Zielvolumen fokus-
siert werden kann. Die Eindringtiefe ins 
Gewebe ist abhängig von der Energie, mit 
der die Protonen auf das Gewebe auftref-
fen. Im Gegensatz zu Photonen und Elek-
tronen geben Protonen das Maximum 
ihrer Energie auf den letzten Millimetern 
ihrer Reichweite ins Gewebe ab. Dahinter 










Dadurch kann der Anteil gesunden Ge-
webes, der ionisierender Strahlung ausge-
setzt wird, im Vergleich zur Photonenthe-
rapie um den Faktor 2–3 reduziert werden 
[1]. Eine besonders schonende Technik ist 
das im PSI entwickelte „Spot-scanning“-
Verfahren, bei dem der Protonenstrahl in 
allen 3 Dimensionen punktgenau auf den 
Tumor appliziert wird [1, 2].
Der große Vorteil der Schonung des 
gesunden Gewebes liegt in der Reduk-
tion von Akuttoxizität und Spätfolgen der 
Strahlentherapie. Hiervon profitieren ins-
besondere Kinder. Das kindliche Gewe-
be befindet sich im Wachstum; die Orga-
ne sind unreif und daher besonders emp-
findlich für Strahlenschäden. Zudem er-
halten Kinder im Rahmen der Tumorthe-
rapie häufig eine Kombination aus Ope-
ration, Chemo- und Radiotherapie, wo-
durch die Vulnerabilität des Gewebes wei-
ter erhöht wird [2, 3].
Das bei Kindern erhöhte Risiko für 
eine Zweittumorerkrankung nach voraus-
gegangener Strahlentherapie wird durch 
die Reduktion des bestrahlten Gewebevo-
lumens ebenfalls positiv beeinflusst.
Verschiedene internationale Gesell-
schaften wie die Deutsche Gesellschaft für 
Radioonkologie (DEGRO) oder die Ame-
rican Society of Radiation Oncology (AS-
TRO) empfehlen die Protonentherapie 
zur Behandlung kindlicher Tumoren bei 
Ependymomen, Gliomen, Lymphomen, 
Sarkomen, Keimzelltumoren, Medullo-, 
Nephro-, Neuro- und Retinoblastomen.
Therapievorbereitung 
und -ablauf
Abhängig von der Tumorlokalisation er-
folgt die Behandlung in Rücken- oder 
Bauchlage. Für jeden Patienten wird eine 
persönliche Ganzkörper-Moulage herge-
stellt. Für eine Bestrahlung am Kopf wird 
der Patient zusätzlich entweder mithilfe 
eines Beißblocks (. Abb. 1a) oder einer 
thermoplastischen Maske (. Abb. 1b, c) 
fixiert. Bei der initialen Lagerung für das 
Planungs-CT muss der Anästhesist zu-












rauf achten, dass der Kopf des Patien-
ten für die Strahlentherapie optimal gela-
gert ist und seine Atemwege frei sind, da 
diese Position in allen folgenden Thera-
piesitzungen millimetergenau reprodu-
ziert werden muss: „Schnüffelposition“ 
oder leichte Reklination, in Bauchlage 
kein Druck auf Mundboden, Halsweich-
teile oder Nase. Vor jeder Therapie wer-
den zwei orthogonale Aufnahmen ange-
fertigt (. Abb. 2), die aktuellen mit den 
im Planungs-CT definierten Landmar-
ken verglichen und allfällige Abweichun-
gen in den drei Achsen durch Anpassung 
der Tischposition korrigiert.
Die Bestrahlung selbst findet in einem 
abgeschlossenen Behandlungsraum statt, 
der über einen 15 m langen Gang mit 
dem Kontrollraum verbunden ist. Damit 
die Bestrahlungseinheit („gantry“) 360° 
um den Behandlungstisch rotieren kann, 
wird der Tisch nur an einem Punkt an die 
Bestrahlungseinheit angedockt und der 
Fußboden abgesenkt (. Abb. 3a, b). Aus 
Strahlenschutzgründen darf sich während 
der Bestrahlung niemand im Raum auf-
halten.
Abhängig vom Tumor beträgt die Be-
handlungsdauer 4 bis 8,5 Wochen mit 
1 Fraktion/Tag und 5 Fraktionen/Woche.
Einrichten des Arbeitsplatzes
Die geografische Distanz zum Zentrums-
spital erfordert eine gute Planung der In-
frastruktur und Logistik vor Ort. Bei der 
Einrichtung des Anästhesieservice im PSI 
mussten die gegebenen baulichen Vorga-
ben berücksichtigt werden. Der Anästhe-
siebereich mit Ein-/Ausleitungsraum und 
Aufwachraum liegt zentral in unmittelba-
rer Nähe zu den Behandlungsräumen, dem 
Kontrollraum und dem Patientenwarte-
raum (. Abb. 4). Um ein Höchstmaß an 
Sicherheit für die Patienten zu gewährleis-
ten, wurde der Anästhesiebereich im PSI 
entsprechend den Anästhesiearbeitsplätzen 
im Universitäts-Kinderspital Zürich einge-
richtet (. Infobox 1). Die üblichen Stan-
dards der Schweizerischen Gesellschaft für 
Anästhesie und Reanimation (http://www.
sgar-ssar.ch/Standards-und-Empfehlun-
gen) sowie der Deutschen Gesellschaft 
für Anästhesiologie und Intensivmedizin 





Kinderanästhesie zur Protonenbestrahlung. 




























Pediatric anesthesia for proton radiotherapy. 
































































Die Narkoseeinleitung erfolgt im An-
ästhesieraum in Anwesenheit der Eltern. 
Nach Erreichen einer ausreichenden Nar-
kosetiefe wird das Kind im Anästhesie-
raum in seine persönliche Ganzkörper-
Moulage gelegt und zur Positionskontrol-
le ins CT sowie anschließend in den Be-
handlungsraum gefahren.
Außerhalb des Anästhesieraums, wäh-
rend des Transports ins CT, in den Be-
strahlungsraum und zurück in den An-
ästhesieraum wird der Patient mit einem 
mobilen Anästhesiematerialwagen beglei-
tet (. Abb. 5). Dieser ist mit einer per-
sönlichen „Atemwegsschale“, Reservema-
terial für Atemwegsmanagement und In-
jektionen, Notfallmedikamenten, einem 
mobilen Absauggerät und einer Reserve-
sauerstoffflasche ausgerüstet.
Personalplanung
Die Nachfrage nach Sedierungen für dia-
gnostische und therapeutische Maßnah-
men hat in den letzten Jahren stark zu-
genommen. Dieser Nachfrage kommen 
Vertreter verschiedener Fachrichtungen 
nach. Obwohl das Morbiditäts- und Mor-
talitätsrisiko gering ist, kommen leichte-
re Zwischenfälle, die das Potenzial einer 
Gantry 1







































































lebensbedrohlichen Komplikation haben, 
insbesondere Atemwegsprobleme, häu-
fig vor. In einer prospektiven Erfassung 
von Daten aus 37 Zentren traten zentra-
le Apnoen oder Atemwegsobstruktionen 
in 575 Fällen/10.000 Sedierungen auf. Re-
levant ist die Fähigkeit des Teams, leich-
te Zwischenfälle schnell zu erkennen und 
unverzüglich zu beheben [6, 7].
Die Anästhesien im PSI werden von 
Anästhesiefachärzten und Pflegefachper-
sonen des Kinderspitals Zürich mit mehr-
jähriger Erfahrung in Kinderanästhesie 
durchgeführt. Die Integration des Teams 
in die Anästhesieabteilung einer Univer-
sitätskinderklinik garantiert die Aufrecht-
erhaltung des nötigen Fachwissens und 
der technischen Fertigkeiten, insbesonde-
re das sichere Beherrschen des kindlichen 




Die interdisziplinäre Betreuung der Kin-
der erfordert ein hohes Maß an Kommu-
nikations- und Teamfähigkeit von allen 
Beteiligten, namentlich Kinderonkolo-
gen, Radioonkologen und Anästhesisten. 
Es gilt, medizinische Informationen zeit-
gerecht weiterzuleiten und therapeutische 
Maßnahmen abzugleichen, um allfällige 
Interaktionen berücksichtigen zu können. 
Der Anästhesist steht hier in einer Schlüs-
selposition, da er häufig als Erster mit neu 
aufgetretenen medizinischen Problemen 
konfrontiert wird.
Überwachung während 
und nach der Anästhesie
Die kontinuierliche Überwachung von 
klinischer Sedierungstiefe, Atmung und 
Kreislauf ist essenziell. Jede Sedierung 
birgt das Risiko des Abgleitens in ein tie-
feres Stadium bis zur Vollnarkose mit Ap-
noe, Kreislaufdepression und Verlust der 
Schutzreflexe.
Eine Verringerung der Sedierungs-
tiefe kann dazu führen, dass der Patient 
sich bewegt, und somit den Erfolg der 
Behandlung gefährden. Möglicherweise 
muss die Bestrahlung unterbrochen, der 
Patient neu positioniert und die Positio-
nierung radiologisch kontrolliert werden. 
Dies führt zu einer unnötigen zusätzli-
chen Strahlenbelastung und Verlänge-
rung der Sedierung für den Patienten so-
wie Verzögerungen im Tagesablauf.
Die Vitalparameter werden mithilfe 
von Elektrokardiogramm (EKG), nichtin-
vasiver Blutdruckmessung (5-minütlich) 
und Pulsoxymetrie überwacht. Die Ap-
plikation von Sauerstoff erfolgt über eine 
Nasenbrille, über die auch der endtidale 
Kohlenstoffdioxid(CO2)-Druck gemessen 
wird. Die Kapnographie ist der wichtigs-
te Parameter zur Überwachung der At-
mung (Erkennen von Atemwegsobstruk-
tion oder Apnoe), wenn ein direkter Blick 
auf den Patienten nicht gewährleistet ist, 
zumal ein Abfall der Sauerstoffsättigung 
bei Gabe von Sauerstoff erst verzögert ein-
tritt [9, 10, 11, 12, 13].
Während der Bestrahlung werden die 
Patienten (Thoraxexkursionen, Bewegun-
gen) über ferngesteuert einstellbare Vi-
deokameras überwacht (. Abb. 6). Ein 
in Kopfnähe am Tisch fixiertes Mikrofon 
überträgt die akustischen Pulsoxymetrie-
signale und Atemgeräusche in den Kont-
rollraum.
Parallel zur laufenden Sedation werden 
die Kinder im Aufwachraum in Anwesen-
heit der Eltern bis zum vollständigen Er-
wachen mit Pulsoxymetrie und Bestim-
mung des endtidalen CO2-Drucks über-
wacht.
Die Patientenmonitore sind über ein 
„Wireless“-Netzwerk mit den Überwa-
chungsmonitoren in Einleitungs- und 
Aufwachraum, CT, Kontroll- und Be-
handlungsraum verbunden, sodass die 
zeitgleiche Überwachung mehrerer Pa-
tienten möglich ist.
Tumorlokalisation und Atmung
Tumoren im Bereich des Naso-, Oro- 
oder Hypopharynx können die Atemwe-
ge durch Infiltration oder Verdrängung 
beeinträchtigen. Bei ausgeprägter Beein-
trächtigung der Atemwege bzw. drohen-
der Entwicklung einer Atemwegsobstruk-
tion unter der Therapie ist eine Tracheo-
tomie vor Beginn der Strahlentherapie zu 
erwägen. In die Entscheidung ist das Ri-
siko einer möglichen Verschlechterung 
durch eine Mukositis und/oder interkur-
rente Infekte einzubeziehen.
Wiederholte Narkosen über 
einen längeren Zeitraum
Propofol hat seit der Zulassung Ende der 
1980er Jahre zunehmende Bedeutung für 
Sedierungen und Anästhesien bei diag-
nostischen sowie therapeutischen Maß-
nahmen außerhalb des OP erlangt. Der 
rasche Wirkungseintritt, die gute Steuer-
barkeit und die kurze Aufwachphase las-
sen Propofol für die tägliche Anwendung 
über mehrere Wochen, wie in der Radio-
therapie erforderlich, besonders geeignet 
erscheinen [14, 15, 16, 17, 18].
Bis Juni 2012 wurden im PSI 160 Klein-
kinder im Alter von 1 bis 8 Jahren (Mit-
telwert 3,5 Jahre) in tiefer Propofolsedie-
rung bestrahlt. Ein Kind (5,6 Jahre alt) mit 
einem Medulloblastom im Kleinhirn und 
kraniospinaler Bestrahlung in Bauchlage 
musste wegen Atemwegsobstruktion für 
jede Bestrahlung intubiert werden; zwei 
Kinder (2,4 bzw. 3,7 Jahre alt) waren bereits 
vor der Protonentherapie tracheotomiert. 
Ein Kind (2,8 Jahre alt) mit einem neuro-
endokrinen nasopharyngealen Karzinom 
musste im Laufe der Therapie wegen zu-
nehmender Atemwegsobstruktion intu-
biert und sekundär tracheotomiert werden. 
Sowohl bei den 3 Kindern mit Tracheosto-
ma als auch bei den verbleibenden 156 Kin-








Nach einem initialen i.v.-Bolus von 
2 mg/kgKG Propofol erhalten alle Kinder 
eine Propofoldauerinfusion von 10 mg/
kgKG/h. Für die Lagerung in der Ganz-
körper-Moulage oder das Einsetzen des 
Beißblocks können bei Bedarf zusätz-
liche Boli à 0,5–1 mg/kgKG verabreicht 
werden. Eine Dosissteigerung im Verlauf 
der Therapie ist in der Regel nicht nötig. 
Gelegentlich kann die Dosis im Laufe der 
Therapie sogar reduziert werden; dies ist 
evtl. durch zunehmende Vertrautheit und 
abnehmenden Stresspegel sowohl bei den 
Kindern wie bei den Betreuungspersonen 
bedingt [19, 20, 21]. Bei interkurrenten In-
fekten oder Entwicklung einer Mukositis 
kann eine passagere Dosissteigerung oder 
Kombination mit einem Opioid, z. B. Nal-
buphin, nötig werden.
Bei der Wochenplanung soll für jedes 
Kind möglichst immer die gleiche Be-
handlungszeit eingehalten werden, damit 
das Kind einen Tagesrhythmus entwi-
ckeln kann. Die tägliche Einhaltung der 
Nüchternzeiten kann besonders für Kin-
der in reduziertem Allgemein- und Er-
nährungszustand zu einem großen Prob-
lem werden. Die Anästhesieabteilung des 
Universitäts-Kinderspitals Zürich erlaubt 
die Einnahme von festen Mahlzeiten/
Milch bis 4 h und von klaren Flüssigkei-
ten bis 2 h vor Narkoseeinleitung. Durch 
strenge Einhaltung dieser Zeiten und so-
fortige Nahrungsaufnahme im Aufwach-
raum, sobald das Kind wach ist, kann die 
Nüchternphase kurz gehalten werden.
Besonderheiten 
onkologischer Patienten
Die meisten Kinder, die zur Strahlenthe-
rapie kommen, haben bereits einen chir-
urgischen Eingriff und/oder eine Chemo-
therapie hinter sich. Sie sind in der Regel 
mit einem zentralen Langzeit-, Hickman- 
oder Broviac-Katheter oder Port-a-Cath®, 
versorgt. Der Port-a-Cath® wird jeweils 
am Montag punktiert und die Nadel bis 
Freitag belassen. Falls noch kein Langzeit-
katheter in situ liegt, wird die Einlage vor 
Beginn der Strahlentherapie veranlasst. 
Die tägliche Benutzung des zentralen Ka-
theters birgt das Risiko eines Katheterin-
fekts; deshalb ist auf strenge Hygiene, ins-
besondere Handhygiene, zu achten.
Viele Kinder befinden sich in einem 
reduzierten Allgemein- und Ernährungs-
zustand und leiden unter den Folgen der 
vorausgegangenen Therapie bzw. Beein-
trächtigungen durch den Tumor selbst 
(. Infobox 2). In der Anamnese muss 
gezielt nach chemotherapieinduzierten 
Organschäden, insbesondere kardialen 
und pulmonalen Nebenwirkungen, ge-
sucht werden [22, 23, 24].
Neben der selbstverständlich vorausge-
setzten Fachkompetenz wird vom Anästhe-
sisten auch ein hohes Maß an Sozialkom-
petenz und Empathie erwartet. Die Kin-
der sind durch vorausgegangene Erfahrun-
gen vielfach traumatisiert, und es ist Aufga-
be des Anästhesisten, eine Atmosphäre des 
Vertrauens und der Geborgenheit zu schaf-
fen, damit der Anästhesieraum nicht zur 
täglichen Kampfzone wird. Dazu gehören 
auch das Schaffen einer kinderfreundlichen 
Umgebung mit einem eigenen Bereich für 
die Kinderanästhesie mit Ein-/Ausleitungs-
raum und Aufwachraum und die Imple-
mentierung eines Belohnungssystems (z. B. 
Gestalten einer Perlenkette, bei der jede Per-
le für eine Verrichtung steht, wie Moulage, 
CT, Strahlentherapie, Port anstechen etc.). 
Ein besonderer Service an den Kindern ist 
die Übernahme von unangenehmen Maß-
nahmen wie Subkutaninjektionen, Ver-






len Ernährungssonden oder Hautpflege in 
Sedierung. Höchste fachliche und soziale 
Kompetenz sind die tragenden Pfeiler der 
Kinderanästhesie in der Strahlentherapie.
Fazit für die Praxis
Die Strahlentherapie mit Protonen ist 
aufgrund der optimalen Schonung des 
gesunden Gewebes speziell für Kinder 
gegenüber der konventionellen Strah-
lentherapie von Vorteil. Kleinkinder be-
nötigen für die Immobilisation eine tie-
fe Sedierung. Propofol eignet sich ideal 
für die wiederholte Sedierung in Spon-
tanatmung. Das Anästhesieteam soll in 
Kinderanästhesie ausgebildet und er-
fahren sein. Neben der Fachkompetenz 
(„technical and vocational skills“) sind in 
hohem Maß Sozialkompetenz und Empa-
thie („soft skills“) gefordert. Die lückenlo-
se Überwachung des Patienten muss ge-
währleistet sein. Die Infrastruktur soll ge-
mäß den aktuellen anästhesiologischen 
Standards eingerichtet sein und den rei-
bungslosen Ablauf gewährleisten. Die 
Betreuung der kinderonkologischen Pa-
tienten erfordert eine enge Zusammen-
arbeit von Onkologen, Radioonkologen 
und Anästhesisten. Der Anästhesist muss 
sich der physischen und psychischen 
Auswirkungen sowohl des Tumorleidens 
als auch der -therapie bewusst sein.
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Infobox 2  Komorbidität onko-
logischer Patienten
F  Lokale Symptome
1 Atemwegsobstruktion bei Tumoren im 
Nasen-Rachen-Raum
1 Stuhl-, Urininkontinenz
F  Neurologische Symptome (Folge des 
Tumors oder der vorausgegangenen chir-
urgischen Therapie)
1 Hirnnervenausfälle (z. B. mit Schluck-
störungen, zentralen Atemregulations-
störungen)
1 Hemiparesen
1 Sehstörungen bis zu Blindheit
1 Neuroendokrine Dysfunktionen
1 Entwicklungs-, Verhaltensstörungen 
(z. B. Mutismus)
1 Epilepsie
F  Folgen der Chemotherapie
1 Myelosuppression mit Neutropenie, 
Thrombozytopenie und Anämie
1 Mukositis
1 Inappetenz, Anorexie
1 Nausea, Diarrhö
1 Kardiale Nebenwirkungen (Rhythmus-
störungen, Kardiomyopathie)
1 Pulmonale Nebenwirkungen (chroni-
sche Pneumopathie)
1 Renale Nebenwirkungen
F  Akute Folgen der Strahlentherapie
1 Hautaffektionen, Haarausfall
1 Mukositis
1 Nausea, Vomitus
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